STATE OF CALIFORNIA — HEALTHK AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS
744 P Btreet, Bacramento, CA 9551k

EDMUND G. BROWN jR., GOVERNOR

December 19, 1875

ALL-COUNTY LETTER NQ. 75-261

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: REVIEW OF WR 2 SPANISH
REFERENCE :

Attached is a proposed copy of the Spenish translation of form WR 2 (Statement
of Facte Supporting Eligibility for Assistance)}. Because of the high usage
and broasd impact of this form, we are especially interested in assuring that
the trangletion be adequate for your needs before the form is printed and
avallable for distribution. Therefore, we would appreclate it if you would

review the translation end transmit any suggestions for changes by Jamuary 9,
1976 to the address bhelow:

Diane (Glazer

Department of Benefit Payments
Office of Public Inquiry and Response
Tl P Street

Mail Station 16-23

Sacramento, CA 9581k

Phone: 916/445.2400

Sincerely,

GARY G. ADAMS
Deputy Director

Attachment

cc: CWDA W AW S W)W |

Superseded by '/',} & L ol 77‘"’“/ 5
Issuved 37 7W77
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Estado de Calliornia — Agencia de Saluw y Bienestar Social Cepartamento de Pagos de Seneficios

INSTRUCCIONES IMPORTANTES A L08 SCLICITANTES Y RECIPIENTES
PARA COMPLETAR LAS DECLARACIONES DE HECHOS QUiE LOS HACEN ELEGIBLES
PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PUBLICA {(FORMULARIO W8 2}

Complete cada cajita numerada o con letra. No se le puede conceder asistenciz pdblica hasta gue todas as preguntas hayan sido
contestadas.

Si necesita ayuda para Henar este formulario, un amigo o pariente puede ayudarle; si tiene problemas con alguna pregurita,
marque un circulo alrededor del ndmero de la pregunta y contesta la siguiente pregunta. Despuds de completer asre formulario,
pida ayuda de su trabajador{a) de elegibitidad para contestar las preguntas que Ud. ha marcade con un ciroulo.

Use los recibos v documentos personales para contestar jas preguntas y estd preparadof{a) para mostrarlos como prueba de sus
contestaciones. Use calculos solo si Ud. no tiene y no puede obtener recibos v otros documenios. Haga ! favor de hacer un
circulo alrededor de todus los célcuios.

Las preguntas gue comienzan con YO/NOSOTROS se refieren al padre/madre naturai, adoptivo, casado, soltera o el pariente
guardian necesitado, y a todos los nifios menores por quienes Ud. estd solicitando ayuda.

Si necesita mds espacio, junte una hoja de papsel, escriba los nimeros de fas preguntas v a o que se refiere, v oé la
informacion pedida.

DECLARACION DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS SOLICITANTES
Y RECIPIENTES DE LOS BENEFICIOS

Sf SE LE CONCEDE AYUDA, UD, DEBE LLENAR MENSUALMENTE UN FORMULARID DE ELEGIBILIDAD
(FORMULARIO WR 7). ADEMAS, UD. DEBE REPORTAR LOS SIGUIENTES CAMBIOS A SU TRABAJADOR(A)
(DE ELEGIBILIDAD):

1. Notifique si se muda o cambia su direccion postal.

2. Notifigue si alguien en su casa:
- se casa o 5e efnbaraza (pregnant) -~ si alguien en su casa defa de estar incapacitadof(a)
— vuelve a/o se da de baja de la escuela (drops out) — asiste 2 Ia universidad {college) menos del tiemp completo
— comienia o deja de trabajar en un programa de — tieng un aumento ¢ disminucion de ingresos

adiestramiento
— s& va del estado o condado por mas de 30 dias

— se thuda a, o se muda de su casa

— recibe dinero o propiedad de cualguier fuente tales comoe: reembolsos del impuesto de ingresos (income tax),
reembolsos de contribucienes al retiro, herencias de seguros, regalos, premios, beneficios, etc.

— recibe, transfiere o vende cualquier bien inmueble o mueble, tales como un carro, televisor, refrigerador, casa,
seguro, etc.

s UD. TIENE DUDAS S! DEBE DAR NOTICIA DE UN CAMBIO O NO, UD. DEBE PONERSE EN CONTACTO CON SU
TRABAJADOR{A) INVEDIATAMENTE PARA DETERMINAR §/ DICHO CAMBIO DEBE REPORTARSE.

Ud. serd notificado(a) por escrito, de la decision del departamento en su solicitud, Si su solicitud es denegada, se le daran las
razones. Si Ud., no estd satisfecho{a) con esa decision o con la falta de accidn del departamento de bienestar social del
condado, o si cree que se ie ha tratado de manera discriminatoria de cualquier formma, Ud. tiene el derecho de pedir una
audiencia imparcial v una decision del Director del Departamento de Pagoes de Beneficios. Su peticidn debe ser recibida en el
Departamento de Pagos de Beneficios dentro de los 90 dias a partir de ia fecha marcada por correo en el sobre en que vino
la decision con la cual Ud. no estd satisfecho(a). Ud, tiene el derecho de ser representadolal por una persona de su seieccidn,
incluyendo un abogado. La solicitud para una audiencia debe ser presentada por escrito a OFFICE OF THE CHIEF
REFEREE, DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS, 744 P STREET, SACRAMENTO, CALIFORNIA 25814,

YO CERTIFICO QUE HE INFORMADO AL SOLICITANTE DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR LA
FALSEDAD O LA OCULTACION DE HECHGS QUE DETERMINAN SU ELEGIBILIDAD.

Firma del {rabajador{a) de elegibltidad NOmero del crabajador(ay Fecha

YO CERTIFICO QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR LA FALSEDAD O
LA OCULTACION DE HECHOS QUE DETERMINAN Mi ELEGIBILIDAD,

rll’ma dei sollcitante T T V T F‘:':ﬂl':ﬂé

WHR 2 Instructions [(Spanish) (5/78)







ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DF SALUD Y BENEFIC SOCIALES DEPARTAMENTO DE PAGOS DE BENEFICI0S

DECLARACION DE HECHOS QUE APOYAN FORMULARIO OBLIGATORIO Favor de wseribir en lotra
LA ELEGIBILIDAD PARA LA ASISTENCIA O AYUDA NOSE PERMITEN SUBSTITUTOS de molde con tinta.
@ NOMBRE DEL SOLICITANTE {APELLIDG, NOMBRE, INICIAL DE SEGUNDO NOWMBRE] NOMBRE DF SOLTERA TELEFONO

DIRECCION POSTAL (DIRECCIGN A DONDE EL PAGO DE AYUDA DEBE SER ENVIADD - NU’MERU, CALLE, CIUDAD, ESTADO, ZIP CODE}

DIRECCION DE LA CASA (8§ £5 DIFERENTE DE LA ANTERIOR). S{ UD. NO TIENE UNA CASA CON NUMERO EN UNA CALLE DE LA CIUDAD, DE LAS INSTRUCCIONES PARA LLEGAR A BU
CASA Y ACOMF’AF{ELAS COR UN MAPA,

HAGA LISTA DE TODAS LAS PERSONAS POR LAS CUALES uD. PIDE AYUDA.
Incluya cuaiquier padre(s), hijos softerogs que tienen menos de 21 anos o ro nackdos adn, y los parientes guardianes necesitados.

Se N i
NOMBRE . Fecha de Lugar de COMPLETE PARA LOS Ayu%a E’%ersi::] Et
Apellid 5 ) 4 Sggumggga%ﬁkL Nacimiento, Nacimiento | Sexo HIJOS SOLAMENTE Padre-Mad%e (v
pelliao, nombre, inicial dei
segundo nombre) M/D/Ao | Ciudad/Estado | M/F NOMBRE DE LOE PADRES = ”«?[
- (MO — Madre ) L
DEL SENOR - / / (FA — Padre) £ g 3 E
H Bl & =2
DE LA SENGRA / 2 ol § ‘£§ \Z
- - / {Apellido, nombre e inicial) Bib2ing o
DE LOS WIJOS SOLTEROS MO
- / / FA
_ _ / / MO
FA !
_ _ / / MG !
FA
_ _ / / MO
FA
_ _ / / MO ]
FA
_ _ / / MO
FA
_ _ / / MO
EA
_ _ / / MO
FA
@ HAGA UNA LISTA DE TODOS LOS HIJOS SOLTERDS QUE NO VIVEN EN LA CASA POR L.OS CUALES UD. ESTA PIDIENDO
ASISTENCIA O AYUDA. (D€ nombres, direcciones y las razones de vivir fuera de la casa u hogar.)
@ HAGA UNA LISTA DE LAS DEMAS PERSONAS {(amigos, parientes, guardianes innecesitados) QUE VIVEN EN $SU CASA U HOGAR.
! — et ot e
NOMBRE NUMERO DEL Nzif;?eijo Nodgar de || PARENTESCO CON (TIENE INGRESOS
(Apetlido, nambra, inicial del SEGURO SOCIAL g E LOS MUCHACHOS ESTA PERSONA?
segundo nombre) M/D/Ane | Cludad/Estado ] M/F ¢
- = / / | oSl Tl NO
- - |77 r
_ st 0 NO
!
- - / / ’ ‘ osi ) NO
- - [/ ’
(= [J NO
PARA USOC DEL CONDADO SOLAMENTE E.O0. CODE

Wh S Bl AA Al O F
12 3 4 5 8 7

P.L. ITEM
Sp Ch J K F O
1 2 3 4 5 8

Devueslvase este formuiario a

WR 2 (8/75) sPANISH IDENTIFICACION COMPOSICION DE LA EAMILIA/HOGAR PRGINa 1 D 9
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RESIDENCIA ESTADO MARITAL

INGRESOS JTENCIALES

YO/NOSOTROS ESTAMOS VIVIENDO ACTUALMENTE EN CALIFORNIA E INTENTAMOS

CONTINUAR VIVIENDO AQUI. Si No, ponga los anbres de ias personas que no lnientan D s [:] No

continuar viviendo en California y explique. . -
NOMBRE £XPLICACION

YO/NOSOTROS SOMOS CIUDADANOS DE L.OS ESTADOS UNIDOS. E_] si’ i:] No

Si No, ponga {os nombres de todos fos que no son ciudadanos por quienes Ud, esta pidiendo ayuda,

C APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SBEGUNDO NOMBRE APELLIDO, NOMBF\‘_E, INICIAL DEL SEGUNDOC NOMBRE

ESTADO MARITAL ACTUAL DEL PADRE/MADRE DEL. MUCHACHO QUIEN VIVE EN LA CASA:

{Marque Uno) [ Casado [ Concubinato
[ Separade legaimente [] Divorciado

71 Nunca casado

(3 Separado informalmente ) Viudo

Si su esposo/a ne vive con Ud. indigue las razones {empiec fuera del tugar del hogar, mifitar,
ancarceiado, ete,)

o YO/NOSOTROS TENEMOS SEGURC MEDICO PRIVADO O BENEFICIOS DE SEGURO DE
SALUD a través de un empleador ahora 0 de un pasado empleador, sindicato (unidn) o grupo

de ampiéaéﬁis._S: a respuesia es S, complete |0 siguier D s D No
TIPO DE POLIZA NUMEBO DE LA COMPANIA PERSONAS PRIMA PAGADA
POLIZA DE SEGURO CUBIERTAS | MENSUAL POR
(Marque v}
] POLIZA INDIVIDUAL
[J POLIZA DE GRUPO
Nombre de los grupos
$
[ F’OL!ZA INDIVIDUAL
[ POLIZA DE GRUPO
Nombre de los grupos
$
YO/NOSOTROS TUVIMOS GASTOS MEDICOS EN CUALOUIER DE LOS TRES MESES .
ANTERIORES AL MES DE ESTA SOLICITUD. [:]sl L___j No
{Fue este servicio médico debido & un acidente en que |os gastos seran pagados por otra
persena? Si ia respuesta es 8 s cualguiera de las preguntas anteriores, complete lo que sigue: BS; B No
FECHA DEL | COSTO DEL COSTO PAGADQ POR
NOMBRE DEL PAGIENTE TRATAMIENTG | TRATAMIENTO NOMBRE (individuo 0 saguro)
$
$
@ YG/NOSOTROS SOY VETERANO O ESPOSUO(A), PADRE/MADRE O HIJO(A) DE: .
UN VETERANO. Osii One
YO/NOSOTROS HEMOS RECIBIDO 0 SOLICITADO ASISTENCIA PUBLICA EN EL PASADO. [:] Si DNo

Sila respuesta es 87 compiete o siguiente! Asistencia plblica Inciuye AFDC (Ayuda a familias
con nifos dependientes), Estampillas para comida {Food Stamps), Medicare/Medi-Cal, 551/88P
{Seguridad Suplementa! de Ingresos/Programa suptementario estatal), o General Relief (Ayuda
General), inciuya las solicitudes qua hayan sidg denegadas. .

DONDE FUE RECIBIDA
ESTADO/CONDADO

FECHA RECIBIDA ©
EN QUE SE ESPERA

FECHA DE

ASISTENCIA PUBLICA LA SOLICITUD

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

Tlwrs [Jwas
[dwrs [Jwrs
Jwre [Jwre

O wrs
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A. YO/NOSOTROS RECIBIMOS LOS 517
Complete cada caso.

ENTES INGRESOS TOTALES CADA MES.

[Ost [INe

FUENTE DE LOS INGRESOS

Si He
ninguno| pedido
margue

(v )

1

SCLICITANTE

2
ESPOSO{A)}

3
OTRO MIEMBRO
DEL HOGAR

Cantidad Mensvual

Cantidad Mensual

Cantidad Mensual

1. Ganancias antes de lasg deduccmnes de los
miembros de 14 afios o mis de edad

(salarios, propinas, comisicnes, bonos, etc.). § 8

_2. Asistercia plblica 0 S8I/88P . . . . . i 8 : § -
_3. Seguro de Desempleo o 3 $ L3
4. Seguro de incapacidad $ E$ $
5. Compensacién al trabajador $ $ $
8. Beneficios de veteranos. 3 3 $
7. Asignaciones militares 3 $ $
8. Beneficios de leyes, Gl . b $ $
$ $ $

9, Pagos de seguro social/
retiro de ferrocarril

[WOWMERG DE AETICION|

NUMERG BE PETICH

N NOMERO DE PETIC\DN

10. Retiro y/o pensiones . . . . . . . . . % $ $
11. Soporte para nifios y/o

pensiones alimenticias (alimony) . $ ks $
12, Contribuciones (padres, de parientes

innecesitados, hijos, otros} . . . . 5 $ $
13. Rentas (tierras, edificios, vehloulos)

fAcompalie con una hoja de papel con

los gastos) . . . . . . . . . . . $ $ 3
14. Pagos de huésped (incluyendo parientes} $ $ $
15. Empleo propio/ingrese agrfcolo (Acompahe

con una hoja de papel con los gastos). . $ $ £
18. Asignaciones por adiestramiento . $ $ §
17. Beneficiosde huelga . « . . . . . . . . $ 3
18. Becas escolares, donaciones, préstamos. $ £ §
19. Premios, regalos en efectivo, y recompensas. 3 $ $
20, ingresos por gl cuidado de un nifio ajeno . & 3 &

21. Otros (especifigue):

22. Ingresos no en efeclivo o dinero

Renta gratis o vivienda gratis', . . . . . 2 s NG | 1 s 0 NG s’ [} NO
Comida gratis . sl mNo sl N0 sl [N
Servicios de gas, tuz, agua gratis O si’ onNo josl ONO | O s’ O NG
Ropa gratis . o si O NO | si oNojosl [0 NO

B. YO/NOSOTROS RECIBHMOS O RECIBIREMOS INGRESOS CON MENOS FRECUENCIA
QUE MENSUAL. Si la respuesta es ST complete lo siguiente (incluya.intereses, dividendos,
derachos, arreglos legales pendientes, reembolsos de impuestos, etc. eic.)

Osi o

NOMBRE FUENTE DEL INGRESO (Tﬂmeﬂsﬁgﬁggl sto,y | CANTIDAD
$
$
$

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

Gastos §

Gastos $

INCOME {INGRESOS) |
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INGRESOS/_cDUCCIONES ESCUFLA/ADIES AMIENTO
C. YO/NOSOTROS PAGAMOS EL SIGUIENTE SOPORTE PARA HIJOS O PENSION ALIMENTICIA ﬁ PARA USO DEL
MENSUAL POR MANDATO DE LA CORTE. CONDADO SOLAMENTE
Cantidad. . . . . .|§ Estado del mandato .
Fecha del mandato . Pagada a .
Condado de! mandato . Direccidn.
COMPLETE .0 OUE SIGUE PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE 16 ANOS DE EDAD O MAS
QUE VIVEN EN LA CASA. A. Yo/Nosotros (16 afios o més de edad) estamos trabajando actuaimente.  [T]sf [ No
Si la respuesta es Si complete o siguiente:
- 1 2z 3
1. Nombre de el que trabaja
2. Nombre det empieador. L e e e e e o BN . _
3. Direccidn del empleador. . . . . o
4, Dfas de trabajo mensuaies. Dias Dies Dias
Horas Horas Horas
5. Horas de trabajo . Por Semana .
Por Mes. Horas Horas Horas
Con qué freguencia (por semana,
6. Cuando dog veces al mes, etc.).
se paga
Dia de la semana
7. Ganancia mensual total Efectivo $ $ $
antes de las deducciones
No efectivo .| $ $ $

B. DEDUCCIONES Y GASTOS MENSUALES

- 1
1. Numero de dependientes reclamados para
e Il
ia retencion de impuestos . . . .

2. Decucciones requeridas en la nomina {impuestos,
seguro social, segurc de incapacidad, etc.)

3. Contribucion requerida para el retiro . . . .

4. Costo real de las herramientas, materiales,
licencias, y derechos smdlcaies {unién} que
se requieren en el trabajo . . . e e e

5. Costo al trabajador de comida adicional,
ropa, y cosas personales gue se reguieren
soio para el trabajo. . « . . . . . .

6. Costo por ef cuidado de nifios .« . . . . .

NOMBRE Y DIRECCION de fa persona que
cuida al nifio o dei Centro para cuidar a nifios.

C. TRANSPORTE AL Y DEL TRABAJO

Marque {v)

Dias

Margue ()

Dfas

Margue ()

Dias

1. Matodo Uso carrc propic

=

Va solo en carro

D

{Marque y diga el Va en carro comuin

]

nfmero de dias

por mes) Pblica {autobls, tren)

Dot

e

o

Otro {especifigue)

2. Millas diarias {ida xvuelta ai traba;o
y dei cuidado de nings .. .

Mitlas

Millas

Mitlas |

3. Costo diario (ida y vusita ai traba}o y ded
cuidado de nifios . . . .o .

3

D. YO/NOSOTROS (16 afios o mas de edad) ESTAMOS ACTUALMENTE ASISTIENDO A LA
ESCUELA O A UN PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO,

Si la respuests es 38 compiete 1o que sigue:

NOMBRE ELAD

NOMBRE DE ESCUELA 9]
PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO

CLUDAD
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E. Yo/Nosotros trabajamos en los fiitimos 30 dias, poro ne esiamas trabajando ahora.

Yo/Nosotros estamos de hueiga o con licencia iemporal def trabajc.

Yo/Nosciros dejamos de irabajar o rehusamos sr o fuimos desped idos del trabajo o det

adiestramiento del trabajo en fos Gltimos 30 dfas.
Si Ud. responde 8 a alguna de las preguntas anteriores, complete lo siguiente:

ysr
sl

Cisi

[jNo
[INo

DNu

; e Ultimo dfa [ Cantideg jHoras de rabajos
NOMBRE Hombre y direcoion 98! | g trabajo o | dal | edlestramonto |RAZONES PARA DEJAR/
empleador o dai adiestramiento | Jitime | en log ditimos O PARA REHUSAR
programa de adiestramisnta]  4/D /Ao pago 20 dlas

5 Horas i

5 Horas ;

i

5 Horas !

)

F. A fin de estar disponible para trabajar, inecesita Ud u otro miembro de su famitia da 16
anos de edad o mas, ayuda con el cuidado de un nifio o de airas personas en su hogar?

Osi

INe

COMPLETE LO SIGUIENTE PARA EL PADRE DEL MINO{S) QUE ESTA DESEMPLEADO
Y VIVIENDO EN LA CASA: Si no hay ningune, marque {v)

-

dn

Raclbin, o era elegible para recibir seguro de desempleo dentro de ius

ilimos 12 meses.

st

[ ne

Gand por 1o menos $50 a astst§ 5 dfas o mas para adiestrarse en et trabajo en cualguier
trimesire dentro de los | (itlmos 20 trimestres. $i la respuesta es 51, compiete o que

CIsf

sigue escribiendo ef &0 y marcando (/) los trimestres que cofrespondan;

[ine

o
ANO

TRIMESTRE

JuL
SEP

oy
0ig

ENE
MAR

ABR
Jun

ENE
MAR

ABR
QUK

JUL
SEP

oeT
me

ENE
MAR

ABR
JUR

AHR
SUN

L
BEF

act
Dic

ENE
MAR

ABR
JUN

LHS
s€p

oeT
DI

ENE
MaR

JIL
SER

0CT 4
RiC ij

Trebaje. . . . .

Adiestrambento . . .

YO/NOSOTROS TENEMOS UNO O MAS BIENES,

Si la respuesta es Sf, compiete lo que sigue ¥y 4§ af valor de cada bien.

st

Bienes incluyen

dinero en efeclive, ahorros, dinero en cuentas bancarfas, acciones, bonos, notas, hipotecas,
ttilos de Bueicomiso, condrato de ventas, inmuebles [Herras, casas, otc.), fondos de
fideicomist, seguro de vida o de entierrs, glc.

e

OTROS MIEMBROS DE FAMILIA
BIENES SOLICITANTE ESPOSO{A) "
$ $ s 8 $
$ 3 $ $ $
$ $ $ 8 $
g $ 5 % s

@ YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMODS UNO O MAS VERICULOS MDTORIZADOS

(carro.__camlun, mqtoc!cleta. etc.) : Si |a respuesta es s, complete ip siguienta:

Olsr

DNO

1

2 3

Mombre del duefio o det usyario (s}
no &5 dugtio, marjue USO solamente)

1 UsSC 8OL0

o

Nifmero de'fa licencia y Estado

en que estd reglstrado

‘Uso s6LO

S0 8OLO

Cantidad pagada por {g {ltima

licencia del:vehicuio

AR, fabricante vy modelo dél vehicuio |$

Pagbs mensuiles

Cantidad que se dsbe

w82 e

Nombre

- i .
Compaﬁ'ﬁa financiera

o
Dirafzion

Usado para a! irabajo o

rehabilieciBn o adiestramients’

osl

O NO

o sl

I3 NO osl

1 NO

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

EMPLEO

BIENES LIQUIDOS

VEHICULOS
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BIENES MUEBLES Z INMUEBLES

@ YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMOS PROPIEDADES CUYO COSTO FUE DE NO MENOS DE 3100 CADA UNA
O QUE AHORA VALEN NO MENOS DE $100 CADA UNA {inciuyendo regalos),
Si ia respuesta es 57 complete |o que sigue:

Incluya cosas tales como aparatos de casa (estufas, refrigeradores, congeladores, secadoras, javadoras, lava plates,
aire acondicionado, utensilios de [a casa, televisores, estéreos, tocadiscos, mé’quinas grabadoras, equipo de jardineria
y de limpieza, etc.; muebles de ia casa, (camas, comodas, armarios, sofds, mesas, siilas, ascritorios, pinturas, cortinas,
tdmparas, alfombras, espejos, elc.); cosas para la rehabilitacion/l trabajo (herramientas, maqguinas, inventarios, etc.);
otras propiedades perscnaies (ganado o aves de corral, joyas, boles, veniculos para acampar, remolques, instrumentos
musicales, herramientas electricas, etc.)

No ponga anillos o sortijas de matrimonio, ropa, 0 cosas que son alquiladas
r .
G construidas como parte de /a casa en que Ud. vive.

C]No

o PARA-USO DEL CONDADO SOLAMENTE:

St ES UN raratea  aEiebtes. s Cosas parad e DAS ST

PRECIC DE | FECHA DE |CANTIDAD [. Aparatos il ‘Muebles -] Cosas para:t Otras
BIENES MUEBLES REGALD o e Adal Honar -] et trabain/ o Propiedades
Margue (,/)| COMPRA | COMPRA DEBIDA del, H_og_gr__ :q_g_.i:_.Hggg_r_ | renabl | Peresnates

f romaL

YO/NOSOTROS POSEEMOS O ESTAMOS COMPRANDO BIENES INMUEBLES (Ralces)

Fonga todas las tierras vy edificios o casas gue Ud. posea, en que tenga titulo de propiedad
o en gue Ud. participa como uno de los propietarios,

(s

TIFPO (tierra, casa, apartamento, stc.)

US8C {vivienda, para ingresos, inversio/n)

DIRECCION O LUGAR

PROPIETARIO(S)

COMPARNIA DE HIPOTEGA

CANTIDAD QUE SE DEBE

YO/NOSOTROS HEMOS VENDIDO O DISPUESTO DE BIENES MUEBLES O INMUEBLES EN
108 OLTIMOS 2 ANOS. Marque S si Ud ha vendide, transferido o regalado unos bienes

inmuebles o muebles, tales como bienes monetarios, fondos de fideicomisa, cosas persanales
- ‘ P
y de la casa, vehiculos motorizados, botes, péiizas de seguro, etc.)

(si

DNO

PARA USQO DEL CONDADO SOLAMENTE

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE
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@ YO/NOSOTROS TENEMOS UNA O MAS NECESIDADES ESPECIALES. DSF OOne PARA 350 DEL
$1 ia respuesta es Sf, complete |o siguiente: CONDADG SOLAMENTE

CANTIDAD
NECESIDAD ESPEGIAL NOMBRE MENSUAL

Transporte para tratamientoc no disponible en |a comunidad

Servicio especial de iavado

Trabajo de casa {no hay miembros de la familia que puedan hacerig)

Equipe especial de téi&tono {probfemas auditivos}

Uso excesivo de uno o més servicios [electricidad, gas, etc.)
(CONDICION MEDICA ¥ NOMERE DEL DOUTOR)

Dieta terapéutica

YO/NOSOTROS NECESITAMOS REEMPLAZAR COSAS ESENCIALES DE LA CASA, QUE
SE HAN PERDIDO 0 DANADO BEBIDO A CIRCUNSTANCIAS NO USUALES, ¥ LAS QUE
NO PUEDEN SER REEMPLAZADAS SIN COSTO PARA M. Clst Mo

Si la respuesta es Sf, explique debajo {inciuya fecha, lugar y circunstancias de la péraida)l.
Ponga tas cosas 1ales como ropa de cama, platos, ulensilios de cocina, estufa, relrigerador,
calentador, camas dobles, etc, v diga el valor de cada cosa.

@SER\!ICIOS SOCIALES

A, Yo/Nosotros necesitamos mfnrmacmn acerca de examen medlco gratuite para nifios .
que viven en mi casa. Los nifios, hasla la edad de 21 efins, tiepen gerecho [::]S: DNn
a exgmenes médicos periddicos, dentales, exdmenes de ? 0jo8 Y de o;dos,,de sangre e
inmunizacionas gratis, Centinuacidn de! tratamiento médico setk proveida si es
necesario, Su doclor o el departamento de saiud locsl puaden proveer gslos serviscing
a su familia.

. s P . e

B. Yo/Nosotros necesitamos informacion acerca de los servicios gratuitos de planificacidn
tamiltal, Ud. es etegible para este servicio gue puede ayudarie a prevenit embarazos Mst Do
no deseados o igner sus hijos solemente cuando Ud. los quiera.

C. Yo Mosolros quersmos hablar con un trabajador social acerce de otros servicios
existentes o acerca dal transporte para obtener los servicios mencionades anteriormente. DS{ [:]No

CERTIFICACION

He recibido v he leido una copio de las instrucciones para completar lu forma WR 2 y yo entiendo que éstoy obligadotal a notificar
a mi trabejadoria) de eleg:bzhdad inmediatomenie cualquier cambic en mily en los miembros de mi hogar que viven conmigolfuente
v cantidad de ingresos, posesidn de bienes inmuebles, posesiones personales o gastos, el mimero de personus en mi hogar (inclu-

-vendo adultos sin parenrf’sco) gue viven c‘onmigu o de cualguier cambio de dtrecr.zon empleo ¢ de sltuacion de adiestramiento,

Yo entiendo que si no estoy satisfechofal con la decision del condado en cuanto g mi solicitud para ayuda o asistencia, lengo el
derecho de apelar ia decisién ante el Departamento de Pagos de Beneficios (Department of Benefit Paymenis), 744 P Street,

Sacramento, Caltfornia 95814.

Yo entiendo que las declaraciones de hechos unter:ores gue he proveids en este formulario estdn sujetas o investigacion y
verificacion y mi firma constituye ung aviorizacion para iales investigacioncs.

Después de contestar todas las pregunias, usted y su esposo{al u otro padre/madre del nifio{s) viviendo en el hogar, debe firmar
este formufario. §i Ud. hace una marca, un iestigo debe firmar también, Un intérprete o alguien que complete este formulario

para usted debe de firmar también.

YO DECLARG BAJO PENA DE PERJURIO QUE LAS DECLARACIONES DE HECHOS ANTERIORES SUMINISTRADAS POR Mf
EN ESTE FORMULARIC SON VERDADERAS Y CORRECTAS.

FIRMA (O MARCA-CRUZ] FECHA

DIRECCION POSTAL INUMERD, CALLE, CIUDAD, ETC.)

FIRMA DEL ESPOSCOIA) U OTRO PADRE VIVIENDD EN LA CASA {FEGHA

DIRECCION DE LA CASA {51 ES SIFERENTE A LA ANTERIOR)

FiftMA DE L TESTIGO, INTERPRETE, O PERSONA QUE FECHA
COMPLETE EL FORMULARIG POR EL SOLICITANT

NECESIDADES ESPECIALES SERVICIOS SOCIALES CERTIFICACION PAGINA 7 02 8




$1 SOLICITA ESTAMPILLAS PARA COMIDA DEBE COMPLETAR LAS PAGINAS B Y 9

23) LPAGA ALGUNA DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA POR LAS COMIDAS,
LA HABITACION, O AMBAS? Si la respuesta es 51, complete lo gue sigue:

Osi” One

MARQUE (V)

NOMBRE
‘ . 218y
tApetlido, nombre, & inicial} Srel 8
5182

CANTIDAD

o

CON QUE FRECUENCIA?

Sermanal

Mensyal

OTRO

B. ¢.Vive alguna de jas personas en ia casa para dar servicios de enfermero{a), gquehaceres
domésticos, o cuidado de niﬁog para que Ud. u otros miembros de la casa puedan tiabajar?

Si la respuesta es Si, diga ei nombre de esta persona:

(s e

C. ¢ Viven algunas otras personas en la casa? Si es as?, escriba los nombres y estados — par
ejemplo, ¢Comperten la casa o 1a renta? &Viven como una unidad separata de su hogar?

Explique completamente:

D. iTiene Ud. un lugar donde preparar sus comidas donde Ud, vive?

st One

E. ¢ Estd Ud. o su esposofa) Incapaz de preparar las comidas debido a problemas de salud?

Si {a respuesta es S, Jrecibe Ud. tas comidas de:

Ost [[No

1. Programa de Comidas Lievadas a Casa (Meais an Wheels Program) 18 CNo 2. De un comedor niblico 1387 {INo

F. 4Es Ud. o algdn miembre de su familia, un asoclade de algin centro de rehabllitacién de personas
adictas a drogas o alcohoi? Si la respuesta es 87, escriba el nombre [:]

tLParticipa Ud, como un [ residents O [ no como residente?

st [CNo

@ GASTOS

CON QUE FREC

UENCIA SE PAGAN

D€ ta siguiente informacifn sobre los gastos de su hogar, E §§g g"’ E] NUMERD DE
RELACGIONE SOLO 1,05 GASTOS QUE ACTUALMENTE SE PaGAN, | CANTIDAD gle §132 2| MESES QUE
Los gastos pagados por otra persona o fuente se deben incluir, & 103 §a 2| SE PAGAN
1. VIVIENDA
a. Pagode renta o hipoteca. + « v v » v v v v v o o o . .18
b. Servicios de gas, luz, agua (s no estdh incluidas en renta).
{1} Combustibie para calentar y cocinar (inciuye lefa) . 8
(2} Electricidad . . . . . . . . . . L 0. %
{3) Teléfono {pago basico por unch « « « v+ 4 . . . +
L < 3
5} Adcantaritlado o servicio de basura. . . . . L, L, L, . $
C. impuestos y amillaramiento (pagos anuaies) $
{1} mpuestos sobre ia propiedad decasas . . . . . . . . ]
{2} Gravamenes especiales (si establecidos por ley) . 5
d.’Prima del segurc contra incendios de la casa , . , . %
2. MEDICOS
a. Serviclos médicos v dentades . . . . . . . $
t. Cuidado de hospital y enfermofa} . . . ., . 5
c. Segurode salud y medicare. . . . . . . 4 . . . .. . L 1B
d. Recetas de medicinas . . . . . . . . . . .. 5
e, Costo del transporte para servicios médicos . . . . . . . . |§
f. Otros {especitigue) $
3. EXTRAORDINARIOS
a. Reemplazo o reparacidn de propiedad dafada o perdida por
vandalismo, incendio, robo, inundacidn, tormenta, ete,
(Expligue en hoja separada, firme, y pé’ngala fecha) . . . . . |8
b. Gastos de funeral pagados por un miembro del _ﬁo-gar
{Explique en hoje separada, firme y péngala fecha) . $
4. OTROS
a. Pagos por el cuidade de unrn\"r_‘fq U otra persona cuande es
neceserio pare que uh miembro del hogar pueda salir a trabajar | g
b. Matricuta y derechos de sducacién {no incluys el costo de
los tibros y materiales) . . . . . . . . . .. . ... $
{1} LCuBnde se paga?
(2) LQuigh paga? .
{3) ¢Para quien se paga?
{4) Perfodo que cubren 105 pagos: Desde a .

c. Pensiones alimenticias ordenadas por la corte

PARA LSO DEL
CONDADO SOLAMENTE

ESTAMPILLAS PARA COMIDA
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B. &Hay alguna personz que no sea miembro ;U casa gue pague por aigunc de estos u

otros gastos? Si la respuesta es 81, d€ la siguiente Informacion: Osi” [
NOMBRE DE LA PERSONA CANTIDAD
{Apeliido, nombre e Inicial) TIPC DE GASTO PAGADA

— $ ' ——
—— e S ]
$
@ LESPERA UD. ALGUN CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS DE SU CASA U HOGAR? —
Ingresos, recursos, arreglos en la forma de vivir, gastos u otras circunstancias — EN EL .
FUTURO PROXIMO? Sila respuesta es S, expligue en detalie: [:]S: E} No

S1 S0Y ELEGIBLE PARA LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA ME GUSTAR(A COMPRAR (marque uno):

] Dos vecas al mes {1 Una vez por mes
@ YO/NOSOTROS QUISIERAMOS QUE EL COSTO DE LAS ESTAMPILLAS PARA SOMIDA .
SE DESCONTARA DE NUESTRO CHEQUE DE BENEFICIOS O AYUDA, ) [:[St DNo

CERTIFICACION

Yo certifico que esta soliciiud ha sido examinada por mi {o lefda a miJ v que la informacidn dada es verdadera v
correcta a mi! leal saber y enfender, Convengo en darle a la Oficina de Esranzpilias/para Comida del Condado
{(County Food Stamp Office) la informacidn necesario para verificar cualguier declaracion dada en esta solicitud y
por la presente dov mi permiso parg gue se oblenga dicha verificacidén, También cooperaré completamente con el
personal del Lstado y del pobierno federal en la revisicn para eontrolar la calidod de los beneficios concedidos,
¢ sea, la revisidn de los expedientes en los gue se¢ han concedido los beneficios de los programas a que se refiere
esta solicitud,

Convengo en informar a la oficing de Eslampillas para Comida del Condade dentro de los 10 dins de los combios en
ingresos v/o en las deducciones siempre que dichos cambios qlcancen un total de mds de £25.00 por mes dentro del
periode de elegibilidad, o de cualguier cambio en la composicion de mi casa u hogar o de la forma de vida (living
arrangementl, v de cualguicr cambio en cualquier informucion de las que he dado va vislo gue dichos cambios puedan
afectar la elegibilidad pare comprar cupones para comida, o la cantidad que debe ser pugada por ellos,

Enfiendo que cuando piense mudarme o otro conudo o estado me puede ser posible la transferencia de mi elegis
-bilidad para los eupones para comida siempre gue yo reporie o nolifigue este cambio a la oficing de las estampillas
para comida antes de mi salida y oblengua ¢l documento de transferencia FNS-286.,

-
ANTIDISCRIMINACION: tista solicitud debe ser considerada sin relacion ninguna a raza, color, creencias
religiosas, arigen nacional, o creencias polilicas,

Yo enliende que tengo el derecho a una audiencia si no estoy satisfechola) con la aceidn tomada en mi soliciiud por
ia oficing de estampillas para comida. Yo puedo discutir la accién con el Departamento de Bienestar Socia! del
Condado (County Welfare Department). Si ne estoy satisfechola) con la discusién, vo puedo soliciiar una audiencia
en el Departamento de Pa;os de Beneficios {Department of Benefit Paymenis), La solicitud puede ser escrita u
oral, y debe decir por qué no estoy satisfechola). La solicitud debe recibirse por lo Office of the Chief Referee,
DBP, 744 P Street, Sacramenio, California 95814, dentro de los 90 dias de la fecha marcada por correo en el scbre
en que se me remitid-la notificacidn de accidn adversa con la cual no esloy satisfecholal. Puedo tener dereche a
seguir recibiendo las estampilles para comida si Yo scliciio una audiencia dentro de lax 10 dias a partir de la fecha
marcada por correos que se menciona anieriormente.

ANTES DE FIRMAR SU NOMBRE REVISE Y COMPROBAR DE QUE CADA PREGUNTA
APLICABLE A SU HOGAR HA SIDO CONTESTADA CORRECTAMENTE.

PENAS POR FRAUDE: La ley federal y estatal seffala penas incluyendo una mulla, prision o ambas, para las
personas gque sean determinadas culpables de obtener estampillas para comide para las cuales no sean elegibles
mediante declaraciones falsas; o

FALTA DE NO REPORTAR PRONTAMENTE CUALQUIER CAMBIG EN LAS CIRCUNSTANCIAS. Si la evidencia
indica gque fales personas han violado voluniariamente la ley, estas personas serdin remitidas a las auioridades
para una investigacidn v postble enjuiciamiento ante la corle,

CUALQUIER PERSONA QUE AYUDE a otra persona a obtener estampillas pura comida fraudulentamente estd sujeta
a las mismas penas.

FIRMA DEL JEFE{A] DE FAMILIA FECHA
FIRMA (REPRESENTANTE AUTORIZADO U OTRA PERSONA QUE COMPLETE FECHA
LA 5QLICITUD)

8§ un representante autorizado completa la solicitud adjunte una autorizacion por escrito de/ jefefa) de familia o del esposofa),

51 SE FIRMA CON UNA X, FIRMA DE TESTIGO FECHA

FIRMA DEL TRABAJADORIA) DE ELEGIBILIDAD FECHA

PARA USO DEL,
‘CONDADC SOLAMENTE

§i Ud. quiere que otra persena compre sus cuponcs pa.. usted, dé su nombre y direccion.

CERTIFICACION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
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